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Resumo
Justiﬁcativa e objetivos: Delírio ao despertar é uma complicac¸ão preocupante após o uso de
sevoﬂurano em anestesia geral. Este estudo procurou determinar a incidência de delírio ao des-
pertar e os fatores de risco em pacientes de um hospital pediátrico especializado, em Kingston,
Jamaica.
Métodos: Estudo transversal e observacional, incluindo pacientes pediátricos com idades entre
3-10 anos, estado físico ASA I-II, submetidos à anestesia geral com sevoﬂurano para procedi-
mentos eletivos em regime ambulatorial. Os dados coletados incluíram nível de ansiedade no
pré-operatório medido com a Escala de Ansiedade Pré-operatória de Yale modiﬁcada, cirur-
gia realizada, durac¸ão da anestesia e analgésicos administrados. No período pós-operatório,
os pacientes foram avaliados para veriﬁcar a incidência de delírio ao despertar, deﬁnido como
agitac¸ão com movimentos não-intencionais, inquietac¸ão ou debatimento; inconsolável e apá-
tico à presenc¸a de enfermeiros e/ou dos pais. A necessidade de tratamento farmacológico e as
complicac¸ões pós-operatórias relacionadas a episódios de delírio ao despertar também foram
registradas.
Resultados: 145 crianc¸as foram incluídas, com incidência de delírio ao despertar em 28
(19,3%). Os episódios de delírio ao despertar apresentaram uma média de durac¸ão de
6,9± 7,8min; a intervenc¸ão farmacológica foi necessária em 19 pacientes (67,8%) e foi asso-
ciada ao tempo de recuperac¸ão prolongado (49,4± 11,9 versus 29,7± 10,8min para crianc¸as
não-agitadas; p < 0,001). Os fatores positivamente associados ao delírio ao despertar incluí-
ram idade mais jovem (p = 0,01, OR 3,3, IC95 1,2-8,6) e ansiedade moderada e grave
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pré-induc¸ão (p < 0,001, OR 5.6, IC95 2,3-13,0). As complicac¸ões do delírio ao despertar incluíram
a remoc¸ão da linha intravenosa (n = 1) e sangramento do sítio cirúrgico (n = 3).
Conclusão: As crianc¸as mais jovens que apresentam ansiedade séria no período pré-operatório
possuem maior risco de desenvolver delírio pós-anestesia geral com sevoﬂurano. A incidência
global de delírio foi de 19%.
© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
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The incidence of emergence delirium and risk factors following sevoﬂurane use
in pediatric patients for day case surgery, Kingston, Jamaica
Abstract
Background and objectives: Emergence delirium is a distressing complication of the use of sevo-
ﬂurane for general anesthesia. This study sought to determine the incidence of emergence
delirium and risk factors in patients at a specialist pediatric hospital in Kingston, Jamaica.
Methods: This was a cross-sectional, observational study including pediatric patients aged 3--10
years, ASA I and II, undergoing general anesthesia with sevoﬂurane for elective day-case proce-
dures. Data collected included patients’ level of anxiety pre-operatively using the modiﬁed Yale
Preoperative Anxiety Scale, surgery performed, anesthetic duration and analgesics administe-
red. Postoperatively, patients were assessed for emergence delirium, deﬁned as agitation with
non-purposeful movement, restlessness or thrashing; inconsolability and unresponsiveness to
nursing and/or parental presence. The need for pharmacological treatment and post-operative
complications related to emergence delirium episodes were also noted.
Results: 145 children were included, with emergence delirium occurring in 28 (19.3%).
Emergence delirium episodes had a mean duration of 6.9± 7.8min, required pharmacolo-
gic intervention in 19 (67.8%) children and were associated with a prolonged recovery time
(49.4± 11.9 versus 29.7± 10.8min for non-agitated children; p < 0.001). Factors positively
associated with emergence delirium included younger age (p = 0.01, OR 3.3, 95% CI 1.2--8.6)
and moderate and severe anxiety prior to induction (p < 0.001, OR 5.6, 95% CI 2.3--13.0).
Complications of emergence delirium included intravenous line removal (n = 1), and surgical
site bleeding (n = 3).
Conclusion: Children of younger age with greater preoperative anxiety are at increased risk
of developing emergence delirium following general anesthesia with sevoﬂurane. The overall
incidence of emergence delirium was 19%.
© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda.
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Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDntroduc¸ão
introduc¸ão de agentes anestésicos inalatórios com menor
olubilidade no sangue (sevoﬂurano e desﬂurano) na prá-
ica clínica tem permitido início mais rápido, controle mais
reciso e recuperac¸ão mais rápida da anestesia.1,2 Sevoﬂu-
ano é usado com mais frequência em anestesia pediátrica
ara induc¸ão e manutenc¸ão inalatórias por ser menos pun-
ente, causar menos irritac¸ão das vias aéreas e menor
epressão cardiovascular.3 No entanto, seu uso tem sido
ssociado a uma maior incidência de excitac¸ão no período
ós-operatório.4
O delírio ao despertar (DD) foi descrito por diversos
utores como um estado clínico durante o despertar da
nestesia geral em que os pacientes estão acordados,
as apresentam um estado mental alterado, manifestado
omo desorientac¸ão, inconsolabilidade, confusão e compor-
amento físico violento ou prejudicial.4,5 Tais pacientes não
arecem reconhecer os membros da família, exibem um
omportamento involuntário e não reagem adequadamente
os estímulos externos.6 Atualmente, não há um consenso
obre a deﬁnic¸ão de DD e alguns sistemas de classiﬁcac¸ão são
n
a
c
csados para auxiliar no diagnóstico.6,7 A literatura registra
ma grande porcentagem de casos (10-80%)4 que podem ser,
m parte, devidos a diferenc¸as nas deﬁnic¸ões usadas para
diagnóstico. A causa ainda é desconhecida. Idade, ansi-
dade pré-operatória, técnica ou agentes anestésicos, tipo
e procedimento cirúrgico, dor e uso ou não de medicac¸ão
djuvante foram sugeridos como fatores que desempenham
m papel no desenvolvimento de DD.4,5,8,9 A incidência
eralmente ocorre no período precoce de recuperac¸ão (pri-
eiros 30min) e a durac¸ão é curta e autolimitada, entre
-15min.4 A intervenc¸ão farmacológica pode ser conside-
ada, dependendo da durac¸ão e gravidade do evento e pode
ncluir analgésicos, benzodiazepínicos e hipnóticos como
entanil, propofol e midazolam.4
Uma recuperac¸ão agitada da anestesia pode causar
anos ao paciente, incluindo o sítio cirúrgico e a remoc¸ão
cidental de acesso intravenoso, drenos e curativos cirúrgi-
os. Cuidados adicionais de enfermagem muitas vezes são
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDecessários,10 o que pode retardar a alta do hospital e
umentar os custos, a angústia dos pais e a insatisfac¸ão geral
om o atendimento anestésico.4 Este estudo foi, portanto,
oncebido para avaliar a incidência de DE no único hospital
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Tabela 1 Descric¸ão das categorias de grau cirúrgico
Grau Descric¸ão Exames
1 Procedimentos menores
com previsão de pouca
ou nenhuma dor
no pós-operatório
Exame sob anestesia,
procedimentos
odontológicos (ex.,
extrac¸ões) e cirurgia
plástica (ex., remoc¸ão
de nódulos)
2 Procedimentos mais
extensos com previsão
de dor leve a moderada
no pós-operatório
Procedimentos cirúrgicos
gerais (ex., correc¸ão
inguinal, umbilical
ou de hérnia epigástrica)
3 Procedimentos maiores
com previsão de dor
moderada a grave
Cirurgias urológicas
e ortopédicas
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vIncidência de delírio após o uso de sevoﬂurano em paciente
especializado em atendimento pediátrico da Jamaica e iden-
tiﬁcar os possíveis fatores contribuintes.
Materiais e métodos
O Bustamante Hospital for Children (BHC), Kingston,
Jamaica é um hospital com 283 leitos, incluindo uma uni-
dade de Terapia Intensiva com cinco leitos. É o único hospital
especializado no atendimento a crianc¸as do nascimento aos
12 anos de idade do Caribe de língua oﬁcial inglesa.
Todos os pacientes com estado físico ASA I e II, de
acordo com a classiﬁcac¸ão da Sociedade Americana de
Anestesiologistas (ASA), e idades entre 3-10 anos que
se apresentaram para cirurgia eletiva em regime ambu-
latorial no BCH entre 18 de julho e 23 de Novembro
de 2011 e nas quais sevoﬂurano não foi contraindicado
para a induc¸ão e manutenc¸ão da anestesia, foram elegíveis
para participar do estudo. Obtivemos os termos de con-
sentimento informado assinados pelos pais ou tutores das
crianc¸as. Os critérios de exclusão foram:
1. Disfunc¸ão neurológica pré-existente e agitac¸ão (ex., sín-
drome de Down, autismo).
2. Cirurgias otorrinolaringológicas associadas à sensac¸ão de
‘‘sufocamento’’ (ex., adenoidectomia e amigdalecto-
mia).
3. Procedimentos oftalmológicos, nos quais tapa-olhos
seriam aplicados no pós-operatório, o que poderia con-
tribuir para a desorientac¸ão do paciente durante o
despertar.
4. Pacientes com deﬁciência visual ou auditiva que poderia
resultar em desorientac¸ão no pós-operatório.
5. Procedimentos maiores (ex., cardíacos e neurocirúrgi-
cos).
A avaliac¸ão pré-operatória foi realizada e os medicamen-
tos administrados no pré-operatório foram registrados.
A avaliac¸ão da ansiedade foi realizada na enfermaria pelo
anestesiologista investigador antes da transferência para o
centro cirúrgico (CC) e após a separac¸ão dos pais no CC,
antes da induc¸ão. O nível de ansiedade do paciente foi
avaliado com a Escala de Ansiedade Pré-operatória de Yale
modiﬁcada (mYPAS) 11. Essa escala inclui 22 itens divididos
em cinco categorias (atividade, expressividade emocional,
estado de excitac¸ão, vocalizac¸ão e uso dos pais). O nível de
comportamento mais alto que pode ser observado em cada
uma das cinco categorias damYPAS é o escore para essa cate-
goria. O escore mais alto possível é 22 (agitac¸ão extrema).
O escore possui boa conﬁabilidade tanto interobservador
quanto intraobservador, foi validado para a populac¸ão pediá-
trica e pode ser concluído em menos de um minuto.11 Os
escores foram categorizados em leve (5-10), moderado (11-
15) e grave (16-22).
Monitoramento padrão foi realizado com eletrocar-
diograma (ECG), pressão arterial não-invasiva (PANI) e
saturac¸ão de oxigênio (SpO2). Um ﬂuxo de gás fresco
estimado em três vezes o volume expiratório minuto
do paciente (50% de oxigênio em óxido nitroso) com
sevoﬂurano a 8% em um circuito Mapleson F foi adminis-
trado por 2min antes da induc¸ão anestésica. A máscara
para anestesia foi então aplicada ao ﬁnal de uma expirac¸ão
d
f
i
dno pós-operatório
ormal. Após a perda do reﬂexo ciliar e o paciente estar
m profundidade adequada de anestesia, um cateter intra-
enoso foi inserido. Registramos a ocorrência de qualquer
omplicac¸ão durante a induc¸ão ou anestesia, incluindo
osse, suspensão da respirac¸ão, laringoespasmo, broncoes-
asmo, arritmias, hipotensão, hipertensão e movimentos
normais. A técnica escolhida para o manejo da via aérea
cou a critério do anestesiologista. As crianc¸as que pre-
isaram de intubac¸ão traqueal receberam ventilac¸ão com
ressão positiva intermitente, enquanto aquelas que pre-
isaram de máscara laríngea ou facial foram mantidas em
espirac¸ão espontânea, exceto aquelas com herniorraﬁa
mbilical e supraumbilical. A anestesia foi então mantida
om sevoﬂurano (concentrac¸ão ajustada conforme necessá-
io pelo anestesiologista assistente) em 50% de oxigênio com
xido nitroso. Todos os analgésicos administrados no período
ntraoperatório também foram registrados, como petidina,
iclofenaco, paracetamol ou anestésicos locais.
Os procedimentos cirúrgicos realizados foram catego-
izados em um dos três grupos, com base na extensão
a cirurgia, bem como na intensidade prevista da dor no
eríodo pós-operatório, como descrito na tabela 1. No
nal do procedimento, sevoﬂurano foi descontinuado e
paciente transferido para a sala de recuperac¸ão pós-
anestesia (SRPA), desde que a respirac¸ão estivesse bem
stabelecida, a saturac¸ão do ar ambiente satisfatória e
ouvesse estabilidade cardiovascular. A durac¸ão da anes-
esia foi deﬁnida como o tempo desde a induc¸ão até o
omento de interrupc¸ão de sevoﬂurano. Também registra-
os o tempo para despertar, considerado como o intervalo
ntre a interrupc¸ão de sevoﬂurano e a abertura dos olhos ou
ovimento proposital dos membros (o primeiro a aparecer).
urante a recuperac¸ão, um observador treinado (enfer-
eiro ou pesquisador da SRPA), cegado para o escore de
nsiedade no pré-operatório, registrou todos os comporta-
entos ao despertar usando a escala de cinco pontos de
ravero a cada 5min (tabela 2) até que o paciente esti-
esse acordado, calmo e recebesse alta.7 A presenc¸a e
urac¸ão de DD foram documentadas. Delírio ao despertar
oi deﬁnido como: agitac¸ão com movimento não intencional,
nquietac¸ão ou debatimento; incoerência; inconsolabili-
ade e não responsivo à enfermagem e à subsequente
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Tabela 2 Escala de Agitac¸ão de Cravero7
Escore Descric¸ão
1 Obtuso, não responsivo à estimulac¸ão
2 Adormecido, mas sensível a movimento ou outro
estímulo
3 Acordado e apropriadamente responsivo
4 Chorando e difícil de controlar
5 Comportamento selvagem, debatendo-se,
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Intraoperatório
Máscara laríngea (ML) foi usada na maioria dos pacien-
tes (90%), intubac¸ão traqueal foi usada em sete pacientes
Tabela 3 Características dos pacientes
Característica Frequência (%)
Sexo
Masculino 59 (41%)
Feminino 86 (59%)
Idade
3--6 anos 84 (58%)
7--10 anos 61 (42%)
Procedimento
Grau 1 32 (22%)
Grau 2 88 (61%)
Grau 3 25 (17%)
Estado físico ASA
I 115 (79%)
II 30 (21%)
Nível de ansiedade em enfermaria
Leve 131 (91%)
Moderado 11 (7%)
Grave 3 (2%)
Ansiedade pré-induc¸ãoprecisando de contenc¸ão
resenc¸a dos pais. Delírio ao despertar não foi conside-
ado em crianc¸as com evidência clínica sugestiva de dor,
omo a localizac¸ão e analgesia inadequada aparente. Em
ais casos, a analgesia foi administrada e o paciente reavali-
do. Os sinais vitais (frequência cardíaca, SpO2 e frequência
espiratória) foram registrados em intervalos de 5min.
ambém foram registradas todas as intervenc¸ões farmaco-
ógicas e não-farmacológicas (decididas pelo enfermeiro da
RPA e anestesiologista atribuído à lista) e eventos adversos.
tempo de recuperac¸ão foi deﬁnido como o tempo desde a
dmissão em SRPA até o paciente estar completamente acor-
ado, apropriadamente ágil e cooperativo, com grau três ou
enor na Escala de Agitac¸ão de Cravero. Os critérios de alta
stavam em conformidade com a prática habitual e incluí-
am: paciente acordado, orientado, com ótima analgesia e
inais vitais estáveis.
O tamanho da amostra foi calculado usando um único
étodo proporcional. Esse cálculo teve como base a inci-
ência prevista de 30% (de acordo com revisão da literatura)
a detecc¸ão de uma diferenc¸a de 10% entre as populac¸ões.
populac¸ão da amostra de 145 pacientes foi necessária para
roduzir um poder de 80% e um intervalo de conﬁanc¸a de 95%
IC95). Os dados foram analisados com o Programa Estatís-
ico para Ciências Sociais versão 12.0 (IBM SPSS Statistics,
hicago, IL). Os dados paramétricos foram apresentados
omo média±desvio-padrão (DP) e comparadas usando o
este t de Student não-pareado. Os testes do qui-quadrado
exato de Fisher foram usados para comparar os dados não
aramétricos. Valores p <0,05 foram considerados signiﬁca-
ivos. Obtivemos a aprovac¸ão do Comitê de Ética da UWI
aculty of Medical Sciences e do Órgão de Saúde local.
esultados
emograﬁa
o total, 145 pacientes foram incluídos no estudo, 86 (59%)
os quais eram do sexo feminino. A média de idade foi
e 6,3± 2,3 anos, com mediana e moda de 6,0 e intervalo
nterquartil (IQR) de 4 anos (ﬁg. 1). Os procedimentos cirúr-
icos realizados incluíram herniorraﬁas inguinais, reduc¸ão
ﬁxac¸ão de fraturas, orquidopexias, remoc¸ão de cistos,
xames sob anestesia e extrac¸ões dentárias. A maioria dos
rocedimentos (61%) foi de cirurgias gerais, como herniorra-
as, classiﬁcadas como Grau 2 (tabela 3). Dos 145 pacientes,
15 eram ASA I (79%) e 30 ASA II (21%). Doenc¸as crônicas
oram incomuns e incluíram asma, trac¸o falciforme (HBAs)
sinusite.Idade em anos
Figura 1 Distribuic¸ão por idade em anos.
ré-operatório
maioria dos pacientes (98%) do estudo não foi pré-
medicada. Apenas um paciente recebeu midazolam e dois
acientes receberam prometazina (Fenergan). Os escores
a mYPAS na enfermaria foram signiﬁcativamente meno-
es que os apresentados logo antes da induc¸ão anestésica.
nsiedade leve (escore 5-10) foi observada em 91% dos paci-
ntes no pré-operatório na enfermaria, em comparac¸ão com
5% antes da induc¸ão. Ansiedade grave (mYPAS 16-22) foi
bservada em apenas 2% dos pacientes na enfermaria, mas
umentou para 14% logo antes da induc¸ão (tabela 3).Leve 94 (65%)
Moderado 30 (21%)
Grave 21 (14%)
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Tabela 4 Frequência de complicac¸ões durante a anestesia
Complicac¸ão Frequência (%)
Suspensão da respirac¸ão 13 (9%)
Tosse 18 (6%)
Laringoespasmo 4 (3%)
Hipotensão 3 (2%)
Tabela 5 Fatores associados ao delírio ao despertar
Fator Com DD Sem DD Valor de p
Nível de ansiedade pré-induc¸ão
Leve 9 (9,6%) 85 (90,4%) <0,001
Moderado 9 (30%) 21 (70%)
Grave 10 (47,6%) 11 (52,4%)
Grau cirúrgico
1 5 (26,3%) 14 (73,7%) 0,686
2 17 (16,8%) 84 (83,2%)
3 6 (24%) 19 (76%)
Durac¸ão da anestesia 50,9min 43,4min 0,167
Tempo para despertar 20,1min 17,1min 0,220
Tempo de recuperac¸ão 49,4min 29,7min <0,001
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cPápulas 2 (1%)
Emese e movimento anormal 1 (1%)
(5%) e oito pacientes (5%) usaram apenas máscara facial.
A complicac¸ão observada mais frequente foi a suspensão da
respirac¸ão, o que ocorreu em 9% dos pacientes, seguido de
tosse em 6% dos pacientes (tabela 4). A durac¸ão da aneste-
sia variou entre 6-185min (média ajustada de 40,0± 17,1,
mediana de 37min, IQR de 19min). O tempo para despertar
variou de 1 a 50min (média de 19,5± 11,7min, mediana de
19min, IQR de 20min). Para analgesia, acetaminofeno retal
foi administrado a 86% dos pacientes, petidina intravenosa
(meperidina) a 96%, e 72% receberam inﬁltrac¸ão local de
bupivacaína a 0,25%.
Período de recuperac¸ão e DD
O tempo de recuperac¸ão variou de 5 a 76min (média
33,5± 13,4min). DD foi observado em 28 (19,3%) pacientes
e variou de 1 a 37min (média de 6,9± 7,8min). A maio-
ria dos casos de DD (64%) durou 5min ou menos. Treze dos
pacientes com DD (46%) precisaram de tratamento farmaco-
lógico com petidina (meperidina); midazolam ou cetamina
foi administrada a cinco desses pacientes. Os episódios de
DD foram associados ao tempo de recuperac¸ão prolongado
de 49,4± 11,9min, em comparac¸ão com 29,7± 10,8min
para crianc¸as sem agitac¸ão (p < 0,001). No grupo DD, uma
crianc¸a (4%) removeu a linha IV, três crianc¸as (11%) apresen-
taram aumento de sangramento no local da cirurgia e uma
crianc¸a (4%) removeu o curativo cirúrgico.
Fatores associados à agitac¸ão ao despertar
Houve uma relac¸ão signiﬁcativa entre a idade e o desen-
volvimento de DD: 26% dos pacientes com idade entre 3-6
anos apresentaram agitac¸ão, em comparac¸ão com 10% dos
pacientes com idade entre 7-10 anos (p = 0,01, OR 3,3; IC95
1,2-8,6). A média de idade dos pacientes que desenvolveram
DD foi de 4,8± 1,5 anos, em comparac¸ão com a média de
idade de 6,7± 2,3 anos para aqueles que não apresentaram
agitac¸ão (p < 0,001).
Os pacientes que apresentaram ansiedade moderada e
grave logo antes da induc¸ão foram mais propensos a desen-
volver DD no período pós-operatório (p < 0,001, OR 5,6; IC95
2,3-13,0). Apenas 10% dos pacientes com ansiedade leve
desenvolveram DD, em comparac¸ão com 37% dos pacientes
com ansiedade moderada ou grave. Essa associac¸ão não foi
observada com os escores da mYPAS avaliados na enfermaria
no período pré-operatório.Não houve associac¸ão entre sexo (p = 1,0), durac¸ão da
anestesia (p = 0,167), tempo para despertar (p = 0,220),
grau do procedimento cirúrgico (p = 0,686), doenc¸a crônica
(p = 0,105), dose de opiáceo para analgesia administrada no
(
m
d
(Dose total de petidina 1,2mg.kg 1,2mg.kg 0,938
O valor de p em itálico destaca os resultados com signiﬁcância
estatística.
ntraoperatório (p = 0,938) ou uso de inﬁltrac¸ão da ferida
p = 0,613) (tabela 5).
iscussão
incidência registrada de DD neste estudo foi de 19,3% na
opulac¸ão cirúrgica pediátrica (3-10 anos) submetida à anes-
esia geral com sevoﬂurano no BHC, Jamaica, com idade
enra e ansiedade pré-operatória após a separac¸ão dos pais
omo indicadores signiﬁcativos. Relatos na literatura inter-
acional mostram incidência de DD variando entre 10-80%4
m crianc¸as sob anestesia com sevoﬂurano; contudo, os pro-
ocolos variados e as diferentes deﬁnic¸ões de DD nesses
studos diﬁcultam a comparac¸ão absoluta dos resultados.
m estudo de sevoﬂurano para anestesia em crianc¸as de 3-
anos, que também usou uma deﬁnic¸ão semelhante a esse
studo relatou incidência de 18%.8
Outros estudos também corroboram nossas descobertas
e incidência maior em crianc¸as mais jovens. Os pacientes
om idades entre 3-5 anos, submetidos à anestesia com sevo-
urano apresentaram incidência de DD de 40%, comparado a
1,5% das crianc¸as na faixa etária de 6-10 anos e à incidên-
ia global de 26,7%.12 Em um estudo realizado na Tailândia,13
incidência de DD foi signiﬁcativamente maior no grupo de
rianc¸as na faixa etária de 2-5 anos que no grupo de 6-9 anos
66,7% versus 45,8%, p = 0,002). Depois de categorizar nossos
acientes em grupos de diferentes faixas etárias, veriﬁca-
os que 26% das crianc¸as de 3-6 anos apresentaram DD, em
omparac¸ão com 10% entre as crianc¸as de 7-10 anos.
Com frequência, o período perioperatório é extrema-
ente angustiante para as crianc¸as, e observamos um claro
umento da ansiedade após a separac¸ão dos pais. A relac¸ão
bservada entre ansiedade pré-operatória e DD também foi
bservada em outros estudos. A chance de apresentar sin-
omas de DD aumentou em aproximadamente 10% quando
s escores da mYPAS indicaram aumento de 10 pontos.14
elatou-se que a ansiedade pré-operatória é maior em
rianc¸as com DD grave que requer tratamento farmacológico
p = 0,032).15 Delírio ao despertar ocorreu mais frequente-
ente em crianc¸as que apresentaram comportamento difícil
e separac¸ão parental que naqueles que não apresentaram
44,4% versus 18,3%).13
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Embora a dor tenha sido identiﬁcada como contribuinte
o desenvolvimento de DD, uma relac¸ão clara não foi esta-
elecida. A administrac¸ão de cetorolaco ou fentanil mostrou
eduzir a agitac¸ão associada à anestesia com sevoﬂurano em
acientes submetidos à cirurgia otorrinolaringológica, suge-
indo que a analgesia adequada pode reduzir a incidência
e DD.4 A incidência de DD descoberta neste estudo entre
s pacientes de 3-6 anos de idade é comparável àquela de
studos envolvendo procedimentos indolores (como RNM) ou
sando anestesia regional adequada.12,15--17 Porém, é difícil
iferenciar a dor do DD verdadeiro porque os sinais são muito
emelhantes, especialmente em pacientes mais jovens.18
entamos excluir a presenc¸a de dor localizada ao fazer o
iagnóstico de DD.
Semelhante a outros estudos,8,12,15,16,19 o tempo de
ecuperac¸ão foi prolongado nos pacientes que desenvolve-
am DD. O tempo de recuperac¸ão prolongado provavelmente
esultou do tratamento farmacológico com sedativo adicio-
al e de outras terapias de apoio necessárias para controlar
sse fenômeno. O processo de recuperac¸ão prolongado e
adiamento da alta também podem ter sido inﬂuencia-
os pelas complicac¸ões decorrentes do período de agitac¸ão,
omo o aumento de sangramento e o deslocamento de linhas
drenos intravenosos.8
As limitac¸ões deste estudo incluíram a falta de
adronizac¸ão da concentrac¸ão de sevoﬂurano e as doses e
momento do uso de medicamentos adjuvantes que pode-
iam ter impacto sobre a incidência de DD. É possível que
ambém tenha havido viés do observador, pois os obser-
adores, embora cegados para os níveis de ansiedade no
ré-operatório, estavam cientes da técnica anestésica e dos
rocedimentos cirúrgicos.
onclusão
ossos resultados indicam que o DD associado à
dministrac¸ão de sevoﬂurano ocorre em crianc¸as no BHC em
axas e durac¸ões similares àquelas observadas em outros
studos. Identiﬁcamos a idade mais jovem (3-6 anos) e a
nsiedade de moderada a grave no período pré-operatório
pós a separac¸ão dos pais como preditivos positivos do
D. No BHC, bem como em outros hospitais da Jamaica,
separac¸ão precoce dos pais continua a ser praticada.
mudanc¸a dessa política pode ter impacto signiﬁcativo
obre a incidência de DD em nossa prática. O escore da
YPAS pode ser uma valiosa ferramenta para identiﬁcar
rianc¸as em risco de desenvolver delírio ao despertar.onﬂitos de interesse
s autores declaram não haver conﬂitos de interesse.
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